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RESUMO 


O câncer de mama é o segundo tipo mais frequente no mundo, sendo o mais 
comum entre mulheres, responsável por 22% dos casos novos a cada ano. Seu 
tratamento cirúrgico e radioterápico evoluiu de procedimentos radicais (mas- 
tectomia radical de Halsted e radioterapia externa total da mama) para proce- 
dimentos menos radicais e mais conservadores. Com a utilização de técnicas 
modernas de cirurgia oncoplástica e radioterapia parcial acelerada de mama, 
pacientes selecionadas podem se beneficiar com melhores resultados estéti- 
cos, menos efeitos colaterais e tratamentos mais confortáveis e breves. 
Palavras-chave: Neoplasias da Mama; Neoplasias da Mama/radioterapia; Radioterapia/ 
métodos; Radioterapia/tendências. 


ABSTRACT 


Breast cancer is the second most common type of cancer in the world, being the 
most common among women, responsible for 22% ofnew cases each year. It's 
surgical and radiation treatment evolved from radical procedures (Halsted radical 
mastectomy and total external breast radiotherapy) to less radical and more con- 
servative procedures. With the use of modern oncoplastic surgery techniques and 
accelerated partial breast radiotherapy, selected patients can benefit with better 
aesthetic results, fewer side effects, and more comfortable and brief treatments. 


Key words: Breast Neoplasms; Breast Neoplasms/radiotherapy; Radiotherapy/methods; 
Radiotherapy/trends. 


INTRODUÇÃO 


O câncer de mama é o segundo tipo mais frequente no mundo, sendo o mais 
comum entre as mulheres, respondendo por 22% dos casos novos a cada ano. À 
estimativa é de que ocorreram, em 2010, no Brasil, 49.240 novos casos.! A mastec- 
tomia radical (MR) foi por quase 100 anos o seu tratamento cirúrgico padrão. A 
partir das décadas de 1970 e 1980, o tratamento cirúrgico conservador da mama 
(setorectomia ou quadrantectomia) associado à radioterapia externa total de mama 
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(RTM) passou a ser utilizado, baseado em estudos 
randomizados.”” A cirurgia conservadora associada 
à radioterapia externa total da mama (holoradiotera- 
pia) ficou conhecida como tratamento conservador 
do câncer de mama (TC). O TC, ao longo dos últimos 
20 anos, mostrou-se tão efetivo quanto a MR, com 
taxa de sobrevida média semelhante.” No entanto, 
a recorrência local (RL) tem sido preocupação fre- 
quente em pacientes submetidas à TC. 

A recorrência local (RL) no tratamento con- 
servador refere-se à recorrência na mama opera- 
da. A RL após tratamento conservador pode ser 
classificada como recorrência verdadeira, falência 
marginal ou recorrência não relacionada ao sítio 
tumoral. A recorrência verdadeira e a falência 
marginal referem-se às recorrências no leito ope- 
ratório ou na sua proximidade, respectivamente, e 
representam a recorrência do tumor primário. As 
recorrências não relacionadas ao sítio cirúrgico 
provavelmente representam um segundo câncer 
primário. As recorrências verdadeiras e falências 
marginais representam a maioria das recorrên- 
cias após tratamento conservador, de 46 a 91%.” 
A RTM afeta significativamente a RL. À RTM dimi- 
nui significativamente a RL no TC; e nessa situação 
confere redução do risco de recidiva local de 67 a 
19%." A RTM diminui significativamente as recor- 
rências verdadeiras e as falências marginais, pare- 
cendo não afetar as recorrências locais não rela- 
cionadas ao sítio cirúrgico.” Assim, grande parte 
dos tratamentos com RTM pode receber radiação 
desnecessária em locais da mama distantes do lei- 
to cirúrgico, não adicionando benefício e possivel- 
mente acarretando efeitos colaterais.º!º 

A RTM é usualmente realizada em 33 a 35 aplica- 
ções no decorrer de sete semanas de tratamento; en- 
tretanto, pode ser feito em tempo menor! com apli- 
cações em quatro semanas com base em esquemas 
denominados de hipofracionamento.” Esse curso 
demorado de tratamento traz problemas de logística, 
pois implica o deslocamento da paciente até o centro 
de radioterapia, além de eventualmente ocasionar 
atraso no início do tratamento sistêmico ou do inf 
cio da radioterapia quando esta passa a ser realizada 
após a quimioterapia. 

A partir deste exposto, e com o objetivo de tratar 
radioterapicamente somente o sítio cirúrgico, foram 
desenvolvidas várias técnicas de radioterapia parcial 
de mama. Ao irradiar parcialmente a mama, é possi- 
vel usar doses mais altas por fração de radioterapia, 
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sendo possível realizar o tratamento em menos tem- 
po (uma a 10 frações em até 1,5 semana). Esse trata- 
mento é chamado radioterapia parcial acelerada de 
mama (RPAM). Com o seu desenvolvimento, vários 
critérios de seleção de pacientes para RPAM também 
foram criados.”! Este relato de caso segue análise da 
situação atual da RPAM no nosso meio.!4!6 


DESCRIÇÃO DO CASO 


SMVMAP, 55 anos de idade, professora, com 
menarca aos 14 anos, G3PN4AO, amamentou por 
um ano nas três gestações, submetida à histerec- 
tomia total abdominal e salpingo-oforectomia 
bilateral devido a carcinoma de endométrio tipo 
endometrioide estádio laG1l em 2008. Foi tratada ci- 
rurgicamente sem radioterapia ou terapia sistêmica 
(hormônio ou quimioterapia). Retirada de fibroade- 
noma em mama direita também em 2008. Procurou 
o serviço de Mastologia em janeiro de 2010 devi- 
do à alteração mamográfica. O exame físico era 
normal e à mamografia de 07/01/2010 apresentava 
microcalcificações agrupadas, pleomórficas, na 
junção dos quadrantes inferiores da mama direita, 
ausentes na mamografia de rastreamento de 2009. 
Realizada marcação estereotáxica por mamogra- 
fia das microcalcificações com posterior biópsia 
incisional e radiografia da peça cirúrgica (Figu- 
ras 1 e 2), com o resultado anatomopatológico de 
carcinoma ductal in situ (CDIS) (Figura 3) de alto 
grau, com comedonecrose medindo 2,0 cm, com 
margem comprometida focalmente à microscopia. 





Figura 1 - Marcação estereotáxica. 
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Figura 2 - Radiografia da peça cirúrgica 





Figura 5 - Planejamento cirúrgico, vista oblíqua 45º. 
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Figura 3 - Carcinoma ductal in situ — microscopia. 


A partir dessa biópsia, com o diagnóstico de 
CDIS, optou-se pelo tratamento conservador com 
quadrantectomia por incisão de mamoplastia ver- 
tical associada à radioterapia parcial acelerada de Figura 6 - Incisão cirúrgica. 
mama (braquiterapia) por cateter Mammosite R (Ho- 
logic) intraoperatório (Figuras 4 a 9). 
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Figura 4 - Planejamento cirúrgico: quadrantectomia Figura 7 - Quadrantectomia com excisão de loja ci- 
por incisão de mamoplastia vertical. rúrgica prévia. 
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Figura 8 - Introdução do cateter Mammosite no sítio 
tumoral pós-quadrantectomia. 





Figura 9 - Reconstrução a partir da mamoplastia vertical. 


Com a técnica de braquiterapia é possível 
aguardar o resultado final do exame anatomopato- 
lógico para decidir sobre o início do tratamento. O 
resultado do estudo anatomopatológico foi obtido 
72 horas após a cirurgia e revelou cavidade cirúrgi- 
ca de setorectomia prévia, ausência de neoplasia 
residual e margens cirúrgicas livres acima de 1,0 
cm. O resultado preencheu os critérios para RPAM, 
tendo sido iniciada a braquiterapia com dose total 
de 34 Gy, prescritos a 1,0 cm do balão do Mammosi- 
te, aplicada em 10 sessões em cinco dias (duas ses- 
sões por dia) (Figura 10).!":2 Observa-se nas Figuras 
1 e 12 0 resultado terapêutico imediato (após a 10º 
sessão de braquiterapia) e seis meses após a bra- 
quiterapia, respectivamente. 

A paciente continua em acompanhamento, 
sem sinais de recorrência até o momento. A ma- 
mografia de 27/07/2010 e de 15/03/2012 com altera- 
ções pós-cirúrgicas não apresenta microcalcifica- 
ções residuais. 
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Figura 10 - Planejamento radioterápico de braquitera- 
pia por tratamento conservador do câncer de mama. 


Figura 11 - Resultado no oitavo dia de pós-operató- 
rio, logo após última sessão de braquiterapia. 





Figura 12 - Resultado após seis meses após tratamen- 
to conservador do câncer de mama (quadrantecto- 
mia e RPAM - braquiterapia). 
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DISCUSSÃO 


A RTM tem sido utilizada como padrão no trata- 
mento conservador do câncer de mama há mais de 
20 anos e seria uma opção nesse caso.** A RTM con- 
siste na irradiação externa de toda a mama (holora- 
dioterapia), por campos tangenciais, em 28 sessões, 
uma sessão de 1,8 Gy por dia, perfazendo o total de 
50,4 Gy. Pode ser aplicada dose extra de 10 Gy divi- 
dida em cinco sessões diárias de 2 Gy na região do 
sítio cirúrgico. Essa dose extra, chamada de reforço 
(*boost”), está formalmente indicada para tumores 
invasores, sendo questionável sua indicação para 
tumores in situ.*1” O tempo de tratamento da RTM é 
de seis semanas, sendo realizadas cinco sessões por 
semana. Caso esteja indicado o reforço, o tempo de 
tratamento prolonga-se por mais uma semana. 

A RTM possui como efeitos colaterais agudos a 
dermatite actínica com ou sem descamação da pele 
e como efeitos tardios a atrofia e fibrose mamária, hi- 
perpigmentação da pele, fraturas de costela e pneu- 
monite actínica. A incidência dos efeitos colaterais 
mais graves é muito rara. Ainda há pequeno aumento 
no risco de segunda malignidade na área irradiada, 
piora da função cardíaca (essencialmente em pacien- 
tes com câncer de mama esquerda) e insuficiência 
cardíaca, entre outros. O efeito colateral mais comum 
é a dermatite actínica aguda, que decorre de efeitos 
da radiação sobre a capacidade de proliferação do 
epitélio estratificado. Ocorre em todas as pacientes, 
em graus variáveis, e pode levar a feridas graves e do- 
lorosas e a interrupções durante o tratamento. A der- 
matite actínica, a hiperpigmentação da pele, a atrofia 
e a fibrose mamária atuam conjuntamente de forma 
negativa no resultado estético do tratamento conser- 
vador. À RTM por campos tangenciais trata de 3 a 
18% do pulmão ipsilateral. A incidência de pneumo- 
nite actínica por RTM varia de 0,3 a 3%. A associação 
de quimioterapia e irradiação das cadeias linfáticas 
regionais pode aumentar muito a sua incidência. Ma- 
nifesta-se normalmente por febre baixa, tosse seca e 
dispneia e raramente ameaça a vida.!s2 

Neste relato optou-se pela realização da RPAM, 
que normalmente permite diminuir a incidência de 
efeitos colaterais agudos de pele, possibilitando re- 
sultado imediato estético superior e mantendo as 
mesmas chances de controle local da doença quan- 
do comparados à RTM. Essa técnica ainda permite 
importante redução do tempo total para realização 
da radioterapia, beneficiando pacientes que por al- 


gum motivo têm dificuldades para comparecer ao 
centro de radioterapia por 33 vezes. 


Técnicas de RPAM 


Existem várias técnicas de RPAM, que variam em 
dose e fracionamento, no tipo de energia/radiação utili- 
zada, na forma de aplicação da radiação. Pode ser apli- 
cada durante a cirurgia (radioterapia intraoperatória 
com elétrons ou braquiterapia intraoperatória) ou após 
a cirurgia (radioterapia conformada tridimensional, ra- 
dioterapia com intensidade modulada do feixe ou as 
diversas formas de braquiterapia pós-operatórias). 


Radioterapia intraoperatória 


A radioterapia intraoperatória é realizada com 
dose única de elétrons com 21 Gy no momento do ato 
cirúrgico, poupando a pele da paciente. É a técnica 
mais rápida e cômoda. Os estudos sobre seu uso têm 
seguimento curto, quando comparado à braquitera- 
pia. Durante a preparação para aplicá-la é realizado 
estudo anatomopatológico de congelação peropera- 
tória, entretanto, o resultado final anatomopatológi- 
co não está disponível no momento do tratamento 
radioterápico. Seu custo financeiro principal vem da 
necessidade da parada longa do acelerador linear 
durante o dia em que será realizada a aplicação, ocu- 
pando tempo do aparelho, que usualmente é utiliza- 
do durante todo o dia para realização de radioterapia 
em outros pacientes?! 


Braquiterapia 

A braquiterapia é realizada usualmente no pós- 
-operatório na dose de 34 Gy fracionados ao longo 
de cinco dias de tratamento. Pode ser feita com im- 
plantes intersticiais ou pela implantação de cateter 
no leito operatório (MammositeR), como no caso re- 
latado. A braquiterapia com implantes intersticiais é 
extremamente incômoda e trabalhosa, tornando sua 
aceitação e aplicação muito difíceis. 

A braquiterapia com cateter (Mammosite) é fácil 
e prática. É o método mais utilizado no mundo, com 
mais de 40.000 casos realizados nos Estados Unidos. 
Das técnicas de RPAM, é a que tem maior tempo de 
seguimento e maior número de casos. É a técnica 
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mais utilizada e difundida nos EUA. Permite que o 
exame anatomopatológico final seja conhecido antes 
da aplicação da radioterapia. 

O cateter pode ser implantado no leito operató- 
rio durante a cirurgia ou semanas após, guiado por 
ultrassonografia. Seu custo financeiro principal vem 
da necessidade de compra do cateter, que é de uso 
único e individual. 


Radioterapia externa: conformacional ou IMRT 


À radioterapia conformacional tridimensional ou a 
radioterapia com intensidade modulada (IMRT) é reali- 
zada no pós-operatório, externamente, na dose de 40 Gy 
em duas semanas. Como é feita externamente, poupa 
menos a pele, com potencial perda de benefícios estéti- 
cos. É a técnica menos invasiva, a que potencialmente 
pode ser realizada em qualquer serviço de radioterapia 
que disponha de software de planejamento para radio- 
terapia conformacional (virtualmente, qualquer serviço 
de radioterapia no Brasil). É, entretanto, o procedimen- 
to que tem maior potencial para erros e eventualmente 
pode existir erro no alvo da radioterapia.” 

A RPAM é considerada tratamento alternativo se- 
dimentado para o câncer de mama com critérios bem 
estabelecidos para sua indicação.”!º Não há consen- 
so, entretanto, quanto ao método ideal, seja RT intrao- 
peratória, braquiterapia ou RT conformacional. 

O Grupo de Estudos em Mastologia da UFMG 
(GEMA) tem adotado a braquiterapia intersticial por ca- 
teter (MammositeR) como padrão na prática, por vários 
motivos, como: a) custo: não necessita de aparelho de 
radioterapia dedicado ao centro cirúrgico e pode ser 
realizada em qualquer serviço de radioterapia que já 
realize braquiterapia, por exemplo, para carcinoma de 
colo uterino; b) critérios de seleção: só é iniciada após 
resultado final anatomopatológico (hematoxilina e eosi- 
na) com a confirmação dos critérios de indicação; c) re- 
sultado estético e efeitos adversos: tem ótimo resultado 
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estético, por poupar a pele, e baixa incidência de com- 
plicações quando comparada à RTM; d) comodidade: o 
tempo total é de cinco dias de tratamento. À principal 
desvantagem é a possibilidade (embora baixa) de infec- 
ção do cateter e necessidade de sua retirada. 

Os critérios de seleção para RPAM têm por finali- 
dade selecionar pacientes com baixo risco de recidiva 
fora do leito operatório. Eles variam normalmente em 
relação a idade, tipo e tamanho do tumor. No entanto, 
há consenso nos critérios em relação ao status axilar 
e multifocalidade. A axila positiva e a multifocalidade 
são critérios de contraindicação de RPAM, exceto em 
contexto experimental. Em relação à idade, os critérios 
de seleção variam da idade mínima de 45 à máxima de 
60 anos de idade. A RPAM não deve ser realizada antes 
dos 45 anos de idade, devido ao risco de recidiva lo- 
cal. Em relação aos carcinomas invasores, em geral a 
RPAM está indicada para tumores com menos de 3 cm, 
axila negativa e margem livre. Existem controvérsias 
em relação aos carcinomas ductais in situ, sendo con- 
siderado como critério estabelecido, possível ou com 
cautela. É paradoxal, entretanto, tratar de carcinoma 
invasor, que ameaça a vida mais conservadoramente 
que um carcinoma ductal in situ, que tem mortalida- 
de inferior a 2%. Assim, têm sido adotadas as indica- 
ções da Sociedade Americana de Cirurgiões de Mama 
(ASBS) e do Colégio Americano de Radio-Oncologis- 
tas (ACRO) como padrão na prática. 


CONCLUSÃO 


A RPAM pode ser considerada e utilizada como 
tratamento alternativo à RTM no tratamento conser- 
vador do câncer de mama. Deve ser especialmente 
considerada para pacientes que vivem em cidades 
distantes de centros de radioterapia e/ou têm algu- 
ma dificuldade para comparecimento aos centros de 
radioterapia, pois são as que mais se beneficiam da 
redução total do tempo de tratamento. 


Tabela 1 - Análise comparativa dos diferentes tipos de RPAM 


Momento do 
tratamento 


Dose e Duração 


Tipo de Radioterapia do tratamento 


Dose única 21 Gy 
no intraoperatório 


34 Gy em 10 
sessões por 5 dias 


Radioterapia Intra- 


-operatória (IORT) Durante a cirurgia 


Braquiterapia por Cate- 


ter (MammositeR) pes operetfnio 


40 Gy em 20 sessões 
por 10 dias 


Radioterapia Confor- 


; Pós-operatório 
macional 
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Anátomo Patológico no 
momento da Radiação 
(tratamento) 


pede dando Irradiação da Pele 
com dose alta 
Corte congelação 


Elétrons Não (não definitivo) 


Hematoxilina e Eosina 
(definitivo) 


Fótons de fonte radioa- 


tiva de Iridium Same 


Hematoxilina e Eosina 
(definitivo) 


Fótons de 


Presente 
acelerador Linear 
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Tabela 2 - Análise comparativa dos vários consensos de sociedades médicas em relação à RPAM 





Idade 
Carcinoma Carcinoma 
Unifocal, Car- 
DS ie e Ductal Invasor Ductal Invasor 
Diagnóstico cinoma ductal 
A ou Carcinoma ou Carcinoma 
Ductal in Situ Ductal in Situ 
Tamanho Tumoral <3em <3em <3cm 
Negativa Negativa 
or Negativa micros- 
Margem Cirúrgica Microscopica- Microscopica- 
copicamente 
mente mente 
Status Axilar NO NO Ng 


>h0) >45 >45 





> 50 





>40-50 >60 90-59 


Carcinoma Duc- 


Carcinoma Carcinoma Duc-  talinsitu puro 
Ductal Invasor, tal Invasor ou Carcinoma 
Carcinoma Carcinoma outros subtipos Ductal Invasor 
Ductal Invasor Lobular Invasor, favoráveis (ex: <3cm com CIE 
Carcinoma mucinoso, tubu- Carcinoma 
Ductal in Situ lar, coloide) Ductal Invasor 
<3em 
<3ecm <3em <2cm 2.1-3.0cm 
Margem 
Negativa>2mm | Exígua<(2mm) negativa de pelo Exígua (<2mm) 
menos 2mm 
NO pNimi NA (i-,i+) 


M. Keisch, et at. Breast Brachytherapy Task Group, American Brachytherapy Society. February, 2007. 

Consensus statement fo accelerated partial breast irradiation. The American Society of Breast Surgeons. December 8, 2005. 

American College of Radiation Oncology Statement on Partial Breast Irradiation. September, 2008. 

American Society fo Radiation Oncology Consensus Statement on Partial Breast Irradiation. July 2009. 

Recommendations ofthe Groupe Européen de Curiethérapie - European Society for Therapeutic Radiology and Oncology (GEC-ESTRO) breast cancer 


working group based on clinical evidence (2009). 


Para aquelas pacientes muito exigentes quanto 
ao resultado estático, a RPAM é Ótima opção a ser 
considerada. 

Existem vários métodos disponíveis, cabendo es- 
colher o mais adequado à prática. Ainda, vários são 
os critérios de seleção para RPAM, cabendo escolher 
qual recomendação melhor se adequa à realidade. 

No futuro, a utilização da RPAM deve aumentar 
muito, podendo ter seus critérios de utilização expan- 
didos. Cabe ainda ressaltar que a RPAM pode modi- 
ficar a forma de tratamento da recidiva local não re- 
lacionada ao sítio cirúrgico. Caso a paciente tratada 
com RPAM tenha recidiva local não relacionada ao 
sítio cirúrgico, pode ser tratada com nova cirurgia 
conservadora e RTM, evitando, assim, em algumas 
situações, a mastectomia de resgate. 
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